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If you have health insurance, complete the following:

MEDICALLY NEEDY PROGRAM
INSURANCE INFORMATION
(Complete this card and mail it with your medical bills.)

PROGRAMA DE BENEFICIOS POR NECESIDAD MEDICA
INFORMACION SOBRE EL SEGURO
(Llene esta tarjeta y mandela junto con sus cuentas médicas.)

Si tiene seguro de salud, dé la siguiente informacion:

Name of Insurance Company/Nombre de la Compaiiia de Seguros

Policy No./NUm. de la Pdliza

Monthly Premium/Costo Mensual

If you have health insurance, complete the following:

$
Name of Policy Holder/Nombre del Duefio de la Péliza SIGNATURE: Date/Fecha
FIRMA: X
. If you have health insurance, you must give the clearinghouse proof 1. Sitiene seguro de salud, debe incluir con sus cuentas

« of submitting a claim to your insurance company, and
« of the amount your insurance company has paid toward your bills.

. When sending your bills to the clearinghouse, make sure each bill has the 2.

following information:

» Name and address of doctor, hospital, etc. who provided the service.
* Date the service was provided. * Place of service.

* Type of service provided. * Amount you were billed.

THE CLEARINGHOUSE WILL REJECT YOUR MEDICAL BILLS IF YOU
DO NOT PROVIDE THE ABOVE PROOF AND INFORMATION.

MEDICALLY NEEDY PROGRAM
INSURANCE INFORMATION
(Complete this card and mail it with your medical bills.)

* prueba de que usted mandé un reclamo a su compafiia de seguros, y

* prueba de la cantidad del pago que haya hecho su compafiia de seguros.

Cuando mande sus cuentas médicas a la camara de compensacion, aseglrese de
que cada cuenta contenga la siguiente informacion:

*» Nombre y direccion del doctor, hospital, u otro proveedor del servicio.

* Fecha del servicio. * Lugar donde recibio el servicio.

* Tipo de servicio provisto. + Cantidad que le cobraron.

LA CAMARA DE COMPENSACION RECHAZA LAS CUENTAS MEDICAS DE
CLIENTES QUE NO DAN ESTA INFORMACION Y LAS DEBIDAS PRUEBAS.

PROGRAMA DE BENEFICIOS POR NECESIDAD MEDICA
INFORMACION SOBRE EL SEGURO
(Llene esta tarjeta y mandela junto con sus cuentas médicas.)

Si tiene seguro de salud, dé la siguiente informacion:

Name of Insurance Company/Nombre de la Compaiiia de Seguros

Policy No./Num. de la Péliza

Monthly Premium/Costo Mensual

$
Name of Policy Holder/Nombre del Duefio de la Péliza SIGNATURE: Date/Fecha
FIRMA: X
. If you have health insurance, you must give the clearinghouse proof 1. Sitiene seguro de salud, debe incluir con sus cuentas

« of submitting a claim to your insurance company, and
« of the amount your insurance company has paid toward your bills.

. When sending your bills to the clearinghouse, make sure each bill has the 2.

following information:

» Name and address of doctor, hospital, etc. who provided the service.
* Date the service was provided. * Place of service.

* Type of service provided. * Amount you were billed.

THE CLEARINGHOUSE WILL REJECT YOUR MEDICAL BILLS IF YOU
DO NOT PROVIDE THE ABOVE PROOF AND INFORMATION.

MEDICALLY NEEDY PROGRAM
INSURANCE INFORMATION
(Complete this card and mail it with your medical bills.)

* prueba de que usted mandé un reclamo a su compafiia de seguros, y

* prueba de la cantidad del pago que haya hecho su compafiia de seguros.

Cuando mande sus cuentas médicas a la camara de compensacion, aseglrese de
que cada cuenta contenga la siguiente informacion:

» Nombre y direccion del doctor, hospital, u otro proveedor del servicio.

* Fecha del servicio. + Lugar donde recibid el servicio.

* Tipo de servicio provisto. + Cantidad que le cobraron.

LA CAMARA DE COMPENSACION RECHAZA LAS CUENTAS MEDICAS DE
CLIENTES QUE NO DAN ESTA INFORMACION Y LAS DEBIDAS PRUEBAS.
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(Llene esta tarjeta y mandela junto con sus cuentas médicas.)
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Name of Insurance Company/Nombre de la Compaiiia de Seguros

Policy No./NUm. de la Pdliza

Monthly Premium/Costo Mensual

Name of Policy Holder/Nombre del Duefio de la Pdliza SIGNATURE: Date/Fecha
FIRMA: X
. If you have health insurance, you must give the clearinghouse proof 1. Sitiene seguro de salud, debe incluir con sus cuentas

« of submitting a claim to your insurance company, and
« of the amount your insurance company has paid toward your bills.

. When sending your bills to the clearinghouse, make sure each bill has the 2.

following information:

» Name and address of doctor, hospital, etc. who provided the service.
« Date the service was provided. * Place of service.

* Type of service provided. * Amount you were billed.

THE CLEARINGHOUSE WILL REJECT YOUR MEDICAL BILLS IF YOU
DO NOT PROVIDE THE ABOVE PROOF AND INFORMATION.

« prueba de que usted mandd un reclamo a su compafiia de seguros, y

* prueba de la cantidad del pago que haya hecho su compaiiia de seguros.

Cuando mande sus cuentas médicas a la camara de compensacion, asegurese de
que cada cuenta contenga la siguiente informacion:

*» Nombre y direccion del doctor, hospital, u otro proveedor del servicio.

* Fecha del servicio. * Lugar donde recibio el servicio.

* Tipo de servicio provisto. + Cantidad que le cobraron.

LA CAMARA DE COMPENSACION RECHAZA LAS CUENTAS MEDICAS DE
CLIENTES QUE NO DAN ESTA INFORMACION Y LAS DEBIDAS PRUEBAS.



